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A visão da Medicina Dentária como uma área multidisciplinar tem sido cada 
vez mais uma realidade, sendo que na Clínica Dentária Universitária da 
Universidade Católica Portuguesa de Viseu, a Medicina Dentária exerce-se por 
áreas disciplinares, que são elas, a Medicina Oral, a Periodontologia, a 
Odontopediatria, a Dentisteria Operatória, a Prostodontia Removível, a Prostodontia 
Fixa, a Endodontia, a Ortodontia, a Oclusão e por fim a Cirurgia Oral.  
O presente relatório está dividido em duas partes, sendo a primeira parte 
destinada à caraterização sucinta da população que procura cuidados médico-
dentários na Clínica Dentária Universitária, e análise estatística descritiva dos dados 
de atividade clínica realizada no 5º Ano do Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária. Numa segunda parte, será realizada a apresentação de três casos clínicos 
diferenciados, referentes às áreas de Medicina Oral/Cirurgia Oral, Dentisteria 
Operatória e Prostodontia Fixa.     
Em suma, será realizada uma reflexão associada à atividade clínica, 
confluindo numa análise crítica dos casos clínicos diferenciados.    
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 The vision of Dental Medicine as a multidisciplinary area has been a reality, 
and in the Dental Clinic of the Universidade Católica Portuguesa, Dental Medicine 
is practiced by disciplinary areas, which take part: Oral Medicine, Periodontology, 
Paediatric Dentistry, Operative Dentistry, Fixed and Removable Prosthodontics, 
Orthodontics, Occlusion and Oral Surgery.  
 The present report is divided in two parts. The first part is intended for a brief 
description of the population that sought clinical care at the University Dental Clinic, 
and the descriptive statistical analysis of clinical activity data performed in the 5th 
year of the Integrated Master’s in Dental Medicine. On the second part, three 
differentiated clinical cases will be presented, related to the areas of Oral 
Medicine/Oral Surgery, Operative Dentistry and Fixed Prosthodontics.  
 In summary, a reflection associated with clinical activity will be performed, 
converging in a critical analysis of the differentiated clinical cases.  
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A Medicina Dentária, segundo a American Dental Association, é a área 
responsável pela avaliação, diagnóstico, prevenção e/ou tratamento de doenças, 
desordens e/ou condições que afetam a cavidade oral, área maxilofacial e 
estruturas adjacentes.(1) Deste modo, é uma das áreas responsáveis pela 
manutenção da saúde geral de cada indivíduo, em complementaridade com as 
diversas áreas médicas.  
Segundo a OMS, a saúde é definida como o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não somente ausência de doenças e enfermidades.(2) Deste 
modo, a saúde oral não deverá ser de todo desvalorizada, tendo em conta o papel 
fundamental que assume no bem-estar geral de cada indivíduo. No entanto, tem-se 
vindo a constatar que as necessidades de cuidados de saúde oral na população 
portuguesa estão longe de ser satisfeitas, pois Portugal encontra-se muito abaixo 
da média europeia no que concerne aos indicadores de saúde oral. Um dos 
indicadores que reflete o acesso insuficiente aos cuidados de saúde oral, é a 
percentagem de pacientes com dentição total. Dados do Barómetro de Saúde Oral 
de 2015, revelou que apenas 28% dos Portugueses possui dentição total, excluindo-
se os terceiros molares.(3)  
A cárie dentária e a doença periodontal, continuam a ser condições com 
elevada prevalência, tal como foi revelado no estudo “Global Burden of Disease 
2015”. Neste estudo, verificou-se que a cárie dentária em dentição permanente é a 
condição mais prevalente, afetando 2,3 biliões de pessoas em todo o Mundo. Sendo 
assim, o foco principal de atuação para a melhoria da saúde oral da população será 
a prevenção.(4,5)    
Em Portugal, a relevância dada à promoção da saúde oral, com foco principal 
na prevenção, desde cedo se verificou, pois em 1985 começou a ser posto em 
prática o Programa de Saúde Oral em contexto escolar, dando especial importância 
à educação alimentar e hábitos de higiene oral dos mais jovens.(3)  
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Em 2009, o Sistema Nacional de Saúde alarga a cobertura de atribuição de 
cheques-dentista a crianças e jovens com idade inferior a 16 anos, que até então 
era apenas dirigida a grávidas e idosos beneficiários do complemento solidário.(3,6) 
Até 2015, o Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO), já 
contava com 4 047 médicos dentistas aderentes para dar resposta às necessidades 
da população, nomeadamente aos seguintes grupos mais vulneráveis(3):  
• Mulheres grávidas em vigilância pré-natal no SNS 
• Idosos beneficiários do Complemento Solidário  
• Crianças de 7, 10 e 13 anos que frequentam Ensino Público e IPSS 
• Crianças com idades intermédias às anteriormente enunciadas 
• Crianças com idade inferior a 7 anos 
• Utentes portadores de VIH/SIDA 
• Intervenção precoce do cancro oral   
Apesar dos esforços desenvolvidos, e a existência de todos os recursos 
humanos e tecnológicos para dar resposta a todas as questões relacionadas com a 
saúde oral em Portugal, o principal fator inerente ao cenário de desvalorização da 
saúde oral continua a relacionar-se com a barreira financeira das famílias 
portuguesas.(3)  
 Na Clínica Dentária Universitária, contatou-se que a maioria da população 
que procura os cuidados de saúde oral prestados pelos alunos do Mestrado 
Integrado em Medicina Dentária, depara-se com sérias dificuldades económicas, 
constituindo uma barreira à execução de determinados tratamentos que envolvam 
custos mais elevados. O objetivo principal deste relatório, visa a apresentação e 
respetiva análise estatística descritiva dos dados referentes aos atos clínicos 
efetuados pelo binómio 34, desde o dia 18 de setembro de 2017 até ao dia 10 de 





































Material e Métodos 
 
Para a execução deste relatório foi realizada uma breve revisão da literatura 
científica sobre cada área da Medicina Dentária, na base de dados PubMed e motor 
de busca Google Scholar, com apoio, nos livros mais importantes referentes a cada 
área clínica. A consulta, organização e citação das referências bibliográficas que 
sustentam este relatório, foram realizadas através do sistema de gestão de 
referências bibliográficas, desenvolvido pela Elsevier, designado Mendeley.   
Na recolha de dados para elaboração de análise estatística descritiva no 
Excel, foram incluídos os pacientes atendidos pelo binómio 34, desde o dia 18 de 
setembro de 2017 até ao dia 10 de maio de 2018. Calculou-se o número total de 
consultas realizadas, procedendo-se à contabilização do número de consultas como 
operador e assistente, bem como apresentação dos dados clínicos referentes a 
cada área disciplinar. 
Por fim, foi realizada a seleção da documentação referente aos casos clínicos 
diferenciados, com vista à exposição com recurso a fotografias e respetiva análise 
crítica. A recolha fotográfica foi realizada com uma máquina DSLR – Digital Single-
Lens Reflex, com recurso a uma lente 18-55 mm, utilizando as definições ISO 100, 
F 22, V 1/200, para as fotografias intraorais e ISO 400, F 13, V 1/60, para as 











































Dados da Atividade Clínica Geral  
 
 Nesta secção, será realizada a apresentação e respetiva análise estatística 
dos dados correspondentes à atividade clínica desenvolvida pelo binómio 34, no 
decorrer dos dois semestres do 5º Ano do Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária, na Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, 
desde o dia 18 de setembro de 2017 até ao dia 10 de maio de 2018.  
No total, foram realizadas 128 consultas, das quais 61 como assistente e 67 
como operador, sendo 10 primeiras consultas de avaliação e recolha de dados e 
118 consultas de continuação de tratamento, como se pode verificar nos gráficos 1 
e 2.    
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No decorrer das 128 consultas, foram atendidos 61 pacientes diferentes, dos 
quais 37 do sexo masculino e 24 do sexo feminino, tal como se pode observar no 
gráfico 3.  
 
Gráfico 3 – Distribuição dos pacientes por sexo. 
 
 Em relação às idades dos pacientes, procedeu-se à divisão por intervalos 
etários, sendo o intervalo mais prevalente dos 50 aos 60 anos, tal como se pode 
verificar no gráfico 4.    
 
Gráfico 4– Distribuição dos pacientes por idade. 
24
37

































 A média de idades relativa aos pacientes atendidos, situa-se nos 51,97 anos, 
sendo a idade mínima correspondente a 3 anos e a idade máxima correspondente 
a 85 anos.  
 Como se considera que os hábitos tabágicos influenciam negativamente a 
saúde oral, pois são fatores etiológicos de diversas patologias da cavidade oral, 
procedeu-se à contabilização do número de pacientes fumadores e não fumadores, 
bem como a relação com a idade, como se pode observar no gráfico 5. Verificou-se 
que dos 61 pacientes atendidos, 8 eram fumadores, dos quais 2 pertenciam ao 
intervalo dos 30 aos 40 anos, 3 pertenciam ao intervalo dos 40 aos 50 anos e os 
restantes 3 pertenciam ao intervalo dos 50 aos 60 anos.  
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 Em contrapartida, os hábitos de escovagem dentária diária são de extrema 
importância para a manutenção da saúde oral. Deste modo, realizou-se a 
contabilização do número de pacientes que escovam os dentes uma, duas ou três 
vezes por dia. Verificou-se que a grande maioria dos pacientes escova os dentes 
uma ou duas vezes por dia, sendo que apenas uma pequena percentagem de 
pacientes escova os dentes três vezes por dia, como se pode observar na tabela 1 
e gráfico 6. Os 5 pacientes restantes correspondem a desdentados totais, pelo que 
revelaram escovar as próteses pelo menos duas vezes por dia.  
 





















Dados da Atividade Clínica por Área Disciplinar  
 
 No que concerne ao número de consultas realizadas, por área disciplinar, 
verificou-se um maior número de consultas referente às áreas de Prostodontia 
Removível, Periodontologia e Dentisteria Operatória. No gráfico que se segue, 
pode-se observar o número de consultas realizadas por cada área disciplinar, desde 
o dia 18 de setembro de 2017 até ao dia 10 de maio de 2018.  
  
 





















 Um dos aspetos negativos a apontar no decorrer da atividade clínica, 
relaciona-se com o número elevado de desmarcações e faltas, por parte dos 
pacientes, tendo-se contabilizado 36 desmarcações e 9 faltas, às diversas áreas 
disciplinares. No gráfico 8, pode-se verificar o número de desmarcações ou faltas 
em relação ao número total de consultas realizadas e no gráfico 9 pode-se verificar 
o número de desmarcações ou faltas por cada área disciplinar.  
 
 
Gráfico 8 – Número de desmarcações ou faltas em relação ao número total de consultas. 
 
 














































A Medicina Oral, pode ser considerada a área de interseção entre a Medicina 
e a Medicina Dentária.(7,8) Segundo a American Academy of Oral Medicine, a 
Medicina Oral é a área da Medicina Dentária responsável pelo diagnóstico e 
tratamento não-cirúrgico de desordens ou condições que afetam as regiões oral e 
maxilofacial, sendo que podem constituir manifestações de doenças sistémicas.(7,9)  
Na Clínica Dentária Universitária, é a área disciplinar responsável pela 
triagem dos pacientes, ou seja, pela elaboração da história clínica, exame físico, 
diagnóstico diferencial de patologias existentes, plano de tratamento e orientação 
do paciente para as áreas clínicas referentes a esse plano. Um Médico Dentista, 
tem a responsabilidade de obter todos os dados relevantes da história médico-
dentária do paciente, bem como saber realizar todas as etapas anteriormente 
enunciadas, pois são imprescindíveis para a realização de correto diagnóstico e 
plano de tratamento.(10) 
 
Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 7 consultas das quais 3 como assistente e 4 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 10. Nas consultas efetuadas, não se 
encontrou nenhuma patologia relevante, tendo-se apenas realizado diagnóstico e 
encaminhamento para as áreas clínicas envolvidas no plano de tratamento.  
 
Gráfico 10 – Número de consultas como assistente e operador, em Medicina Oral. 
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A Periodontologia, é a área da Medicina Dentária dedicada ao estudo e 
manutenção da saúde do periodonto. O periodonto, é responsável por manter os 
dentes firmemente implantados na maxila e na mandíbula. Apesar de constituir uma 
unidade biológica e funcional, é composto por quatro componentes: gengiva, 
ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. (11,12)  
A gengiva, pertencente à mucosa oral mastigatória, assume a função de 
recobrimento e proteção do processo alveolar e zona cervical dos dentes. A cor de 
uma gengiva saudável assemelha-se ao rosa-coral.(11) Histologicamente, é 
composta por duas camadas principais: o epitélio e o tecido conjuntivo. 
Macroscopicamente, poderá ser dividida em duas partes: gengiva marginal e 
gengiva aderida.(11,12) Esta última, situa-se entre a linha mucogengival e a gengiva 
marginal, como se pode observar na figura 1.  
 
 
Figura 1 – Gengiva normal de um jovem. O pontilhado representa a Gengiva Marginal 




O sulco gengival assume forma de V, sendo delimitado por uma parede de 
tecido duro (dente) e uma parede de tecido mole (gengiva marginal). A profundidade 
do sulco, é avaliada com recurso a uma sonda periodontal e constitui um importante 
fator de diagnóstico periodontal. Considera-se que um sulco clinicamente normal 
possui uma profundidade de 2 a 3 mm, sendo que uma profundidade superior a 
estes valores poderá evidenciar presença de patologia.(11)     
Na Clínica Dentária Universitária, a avaliação de cada paciente em 
Periodontologia, assenta geralmente em duas fases: fase de diagnóstico e fase 
higiénica.  
Na fase de diagnóstico procede-se à avaliação periodontal, através do 
preenchimento do Periodontograma, no qual são tidos em conta os seguintes 
parâmetros: Profundidade de Sondagem, Medida das Recessões (caso existam), 
Grau de Mobilidade Dentária, Envolvimento de Furca (caso exista), Índice de 
Sangramento ou “Bleeding On Probing (BOP)”, Índice de Placa e Preenchimento do 
“Periodontal Screening and Recording (PSR)”. Como exames complementares de 
diagnóstico utilizam-se, quando necessário: a ortopantomografia, a radiografia 
periapical ou realização de um status radiográfico.  
Na fase higiénica é realizada a instrução/motivação para a higiene oral, bem 
como destartarização e polimento, tendo em conta o controlo de placa bacteriana 
do paciente em questão. Se seguida, as consultas dos pacientes que apresentam 
periodonto saudável são agendadas de 6 em 6 meses para controlo, enquanto as 
consultas dos pacientes que possuem doenças periodontais são agendadas para 
controlo em períodos mais curtos, dependentes da gravidade da patologia.  
A classificação das doenças periodontais tem vindo a ser muito debatida, 
surgindo inúmeras revisões e modificações às classificações mais antigas. A 
classificação mais consensual foi desenvolvida em 1999, pela American Academy 





A classificação da American Academy of Periodontology (1999) é a 
seguinte(11,13):  
1. Gengivites  
a. Induzida por placa 
b. Não induzida por placa 
2. Periodontite Crónica 
a. Localizada  
b. Generalizada 
3. Periodontite Agressiva  
a. Localizada  
b. Generalizada 
4. Periodontite como manifestação de doença sistémica  
5. Doença Periodontal Necrotizante  
a. Gengivite Ulcerativa Necrotizante  
b. Periodontite Ulcerativa Necrotizante  
6. Abcesso Periodontal 
7. Periodontite associada a lesões endodônticas  
8. Condições de desenvolvimento ou adquiridas  
 
As doenças periodontais mais prevalentes na Clínica Dentária Universitária 
são a Gengivite induzida por placa e a Periodontite Crónica, como se poderá 
verificar na secção de exposição de dados. Apesar de serem ambas situações de 
inflamação de tecidos periodontais, na Periodontite Crónica, verifica-se perda de 
inserção (“attachment”) e perda de osso alveolar.(13) Deste modo, a severidade de 
uma Periodontite Crónica, é caraterizada a partir da perda de inserção, em 
milímetros (11–13): 
• Leve → Perda de inserção de 1 a 2 mm 
• Moderada → Perda de inserção de 3 a 4 mm 




Em relação, à quantidade de peças dentárias afetadas, a Periodontite 
Crónica poderá ser classificada em localizada, quando afeta menos de 30% das 
peças dentárias e generalizada, quando afeta mais de 30% das peças dentárias.(11)  
 
Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 18 consultas das quais 9 como assistente e 9 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 11.  
  
 
Gráfico 11 – Número de consultas como assistente e operador, em Periodontologia. 
  
Relativamente aos diagnósticos obtidos, verificou-se igual ocorrência de 
Periodontites Crónicas Leves, Moderada e Grave e um diagnóstico de Gengivite 
induzida por placa como se pode verificar no gráfico 12.   
 
 
Gráfico 12 – Diagnósticos obtidos nas consultas de Periodontologia.  
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Gengivite Induzida Por Placa
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 No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
seis consultas de Destartarização e Polimento e três consultas de Raspagem e 
Alisamento Radicular, como se pode observar no gráfico 13.  
 
 






Destartarização e Polimento Raspagem e Alisamento Radicular
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A Dentisteria Operatória, é a área da Medicina Dentária responsável pela 
restauração da forma, função e estética de dentes cariados, fraturados, com 
malformações ou estética insatisfatória. Na Clínica Dentária Universitária, verificou-
se que a dor provocada por cárie dentária, era normalmente o motivo principal de 
uma consulta de dentisteria operatória, como se poderá verificar na secção de 
exposição de dados.  
A cárie dentária, é caracterizada pela desmineralização acídica dos tecidos 
duros dentários (esmalte e dentina) e assume uma etiologia multifatorial(14,15):  
• Suscetibilidade do dente (morfologia, textura); 
• Dieta;  
• Tempo; 
• Flora oral.  
   O complexo dentino-pulpar, reage aos estímulos externos nocivos, quer seja 
por trauma ou infeção, como é o exemplo de uma cárie dentária. Essa reação pode 
ser caraterizada por produção de dentina reparadora e inflamação pulpar (pulpite) 
que irá culminar em sintomatologia dolorosa.(15)  
 A pulpite pode dividir-se em dois tipos principais: reversível e irreversível. 
Enquanto a pulpite reversível é caraterizada sumariamente por dor provocada, 
geralmente por estímulos frios, que dura apenas alguns segundos, a pulpite 
irreversível é caraterizada por dor provocada ou espontânea que pode demorar 
vários segundos, minutos ou até mesmo horas.(15,16)  
Quando um dente se encontra num estado de pulpite reversível, 
normalmente, pode efetuar-se o tratamento restaurador definitivo. Contrariamente, 
quando um dente se encontra num estado de pulpite irreversível, deve optar-se pelo 
tratamento endodôntico.(16) Um estado de pulpite de transição, pode culminar em 
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dúvidas no diagnóstico, pelo que habitualmente se opta pela realização de um 
tratamento de espera no qual se poderá realizar proteção pulpar direta ou indireta. 
 
Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 16 consultas das quais 7 como assistente e 9 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 14.  
 
Gráfico 14 – Número de consultas como assistente e operador, em Dentisteria Operatória. 
 
 Relativamente aos motivos de consulta em Dentisteria Operatória, das 16 
consultas totais, verificou-se que a cárie dentária era o principal motivo de consulta, 
como se pode observar no gráfico 15. Foram também realizadas duas consultas de 
avaliação e duas em que o motivo de consulta foi fratura coronária. 
  
 
Gráfico 15 – Motivos de consulta, em Dentisteria Operatória.  
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Fratura Coronária Cárie Dentária Consulta de Avaliação
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No que concerne ao tipo de preparo cavitário executado, foram realizadas e 
restauradas uma Classe I, sete Classe II, duas Classe III, duas Classe IV e uma 
Classe V. Procedeu-se à aplicação tópica de flúor em três casos.     
 
Gráfico 16 – Número de atos clínicos, segundo o procedimento realizado. 
  
 Relativamente ao material de restauração, verificou-se que na maioria das 
restaurações foi utilizada Resina Composta (Synergy D6 da Coltene). Em situações 
de tratamento de espera, foi realizada restauração provisória à base de Óxido de 
Zinco Eugenol Reforçado (IRM), e em casos de cárie inicial de esmalte nos quais 
não se justificasse o tratamento restaurador, foi realizada aplicação de verniz de 
flúor. Podem-se verificar estes dados no gráfico 17.   
 


















Resina Composta Verniz de Flúor Amálgama Ionómero de Vidro IRM
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
uma Classe I, três Classes II, duas Classes III, uma Classe IV e uma Aplicação 
Tópica de Flúor, como se pode observar no gráfico 18. 
 
 



















4. Endodontia  
 
Enquadramento Teórico  
 
A Endodontia, é a área da Medicina Dentária responsável pelo estudo da 
morfologia da cavidade pulpar, que inclui câmara pulpar e canais radiculares, bem 
como das patologias que afetam a polpa dentária, o tratamento destas e das 
repercussões relacionadas com os tecidos periapicais.(17)  
Porventura, poderá ser considerada a área mais desafiante relativamente às 
fases de diagnóstico e execução do tratamento. Relativamente ao diagnóstico, é 
fundamental recolher e interpretar todas as informações referentes à queixa 
principal do paciente, que habitualmente se relacionam com a dor odontogénica. No 
que concerne ao tratamento endodôntico, este é realizado quando a polpa dentária 
se encontra num estado de inflamação irreversível (pulpite irreversível), ou no qual 
se verifica a perda de vitalidade pulpar, designada necrose.(17)  
Na Clínica Dentária Universitária, a prática clínica em Endodontia, começa 
na confirmação do diagnóstico elaborado nas outras áreas clínicas, através da 
revisão da história clínica, exame clínico, repetição dos testes de sensibilidade e 
interpretação do exame radiográfico. Após a confirmação do diagnóstico, é 
realizado o tratamento endodôntico através de instrumentação manual, 
normalmente baseado na técnica telescópica e obturação por compactação lateral 
de guta-percha.   
O tratamento endodôntico compreende duas fases: a 1ª fase corresponde à 
instrumentação canalar e a 2ª fase corresponde à obturação canalar. Sendo que o 
objetivo principal se relaciona com a máxima desinfeção e selamento hermético dos 
canais radiculares. Em suma, considera-se que um tratamento endodôntico bem 
sucedido é aquele no qual se verifica ausência de sintomatologia e sinais de 




Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 14 consultas das quais 9 como assistente e 5 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 19. 
 
 
Gráfico 19 – Número de consultas como assistente e operador, em Endodontia. 
 
Relativamente aos motivos de consulta em Endodontia, verificou-se que a 
necrose pulpar era o principal motivo de consulta, como se pode observar no gráfico 
20.  
 











Necrose Pulpar Pulpite de Transição Urgência Retratamento
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
três consultas de Preparação Quimico-mecânica (Dentes 23, 22 e 26), uma consulta 
de Obturação (Dente 23) e um Tratamento de Espera (Dente 37) como se pode 















Preparação Quimico-mecânica Obturação Tratamento de Espera
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A Odontopediatria, é a área da Medicina Dentária responsável pelo estudo, 
prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças que afetam as crianças desde o 
nascimento até à adolescência, mais concretamente até aos 18 anos de idade.(19,20)  
Uma criança não pode ser considerada um adulto pequeno, pois é diferente 
de um adulto em diferentes níveis, que são eles: físico, psicológico, social, cognitivo 
e emocional.(20) Deste modo, a caraterística principal de um especialista em 
odontopediatria, baseia-se essencialmente no controlo de comportamento.   
A prevenção de doenças ou condições que afetam a cavidade oral de uma 
criança, tais como, cárie dentária, doença periodontal, distúrbios da mineralização, 
distúrbios na cronologia da erupção ou lesões traumáticas, é fundamental para um 
correto desenvolvimento da criança.(20) 
Em Portugal, a relevância dada à promoção da saúde oral, com foco principal 
na prevenção, desde cedo se verificou pois foi em 1985 que começou a ser posto 
em prática o Programa de Saúde Oral em contexto escolar, dando especial 
importância à educação alimentar e hábitos de higiene oral dos mais jovens.(3) 
Na Clínica Dentária Universitária, o projeto “Pequenos Grandes Sorrisos” a 
cargo da aluna do 5º Ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, Liliana 
Silva, foi um marco importante na prevenção e tratamento de doenças que afetam 




Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 6 consultas das quais 1 como assistente e 5 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 22. 
 
 
Gráfico 22 – Número de consultas como assistente e operador, em Odontopediatria. 
 
Relativamente aos tipos de tratamento realizados em Odontopediatria, foram 
executadas duas restaurações Classe I, três Selamentos de Fissuras, e uma 
Restauração Provisória (Tratamento de Espera), como se pode observar no gráfico 
23.    
 
 










Selamento de Fissuras Classe I Restauração Provisória
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
duas Classe I, dois Selamentos de Fissuras e uma Restauração Provisória, como 














Classe I Selamento de Fissuras Restauração Provisória
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A Oclusão, é a área da Medicina Dentária responsável pelo estudo, 
diagnóstico e tratamento de desordens que envolvem a unidade funcional mais 
complexa de um indivíduo, designado Sistema Mastigatório. Este, inclui estruturas 
tais como, ossos, músculos e dentes. Segundo Jeffrey P. Okeson, os movimentos 
coordenados entre estas estruturas maximizam a eficácia da função, minimizando 
os danos inerentes a cada uma delas.(21) 
Das três funções principais do sistema mastigatório (mastigação, deglutição 
e fala), a mastigação é a mais influenciada pelo esquema oclusal. Os 32 dentes que 
constituem a dentição humana, distribuem-se em duas arcadas, os dentes 
anteriores (incisivos e caninos) assumem a função de corte dos alimentos, os 
dentes posteriores assumem a função de fragmentação dos alimentos em partículas 
cada vez mais pequenas, para serem facilmente deglutidas.(21) Durante a fase de 
trituração o movimento mandibular é guiado pelas superfícies oclusais dos dentes 
até à Posição de Intercuspidação Máxima (PIM). Enquanto a PIM consiste numa 
oclusão completa de todo os dentes, a Relação Centrica (RC) é uma posição na 
qual os côndilos estão posicionados na zona mais ântero-superior da fossa glenoide 
e o disco articular está interposto entre o côndilo e a eminência articular. Quando 
falamos em reabilitação, normalmente a oclusão em relação centrica é a mais 
correta, pois além de ser uma posição reprodutível é a posição músculo-esquelética 
mais estável.(21,22) 
Na Clínica Dentária Universitária, a consulta de Oclusão baseia-se na 
avaliação das estruturas que caraterizam o sistema mastigatório, através do 
preenchimento do “RDC-TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders”(23), para diagnóstico de disfunções temporomandibulares e consequente 
elaboração de um plano de tratamento, se assim for necessário.  
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Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 8 consultas das quais 5 como assistente e 3 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 25. 
 
 
Gráfico 25 – Número de consultas como assistente e operador, em Oclusão. 
 
Relativamente aos tipos de consulta em Oclusão, foram realizadas duas 
consultas de Avaliação com Preenchimento de RDC-TMD, duas consultas de 
Apresentação de Orçamento, duas consultas de Montagem em Articulador, uma 
consulta de Urgência e uma consulta com vista à Inserção de Goteira de 
Relaxamento, como se pode observar no gráfico 26. 
 
 
Gráfico 26 – Tipos de consulta, em Oclusão.  
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foi realizada uma 
consulta de Montagem em Articulador, uma consulta de Inserção de Goteira e uma 
consulta de Urgência, como se pode observar no gráfico 27. 
 
 








Montagem em Articulador Inserção de Goteira Urgência
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7. Ortodontia  
 
A Ortodontia, é a área da Medicina Dentária responsável pelo diagnóstico, 
prevenção, interceção, orientação e correção das más relações entre as estruturas 
orofaciais, desenvolvidas ou em desenvolvimento.(24) 
Na Clínica Dentária Universitária, os focos principais da Ortodontia baseiam-
se no diagnóstico e tratamento intercetivo.  
O diagnóstico é obtido através do estudo ortodôntico que envolve a análise 
fotográfica, a análise dos modelos de estudo, análise da ortopantomografia, análise 
da telerradiografia e consequente análise cefalométrica do paciente em questão. A 
Classificação das Maloclusões de Angle, continua a ser a mais aceite segundo a 
literatura científica(25):  
• Classe I – Primeiros molares normalmente posicionados;  
• Classe II – Primeiros molares inferiores disto-posicionados; 
• Classe III – Primeiros molares inferiores mesio-posicionados;  
Como o alinhamento correto dentário é extremamente raro, considera-se 
muitas vezes na literatura científica que a Classe I é a base da oclusão ideal.(25) 
O tratamento intercetivo tem como objetivo principal prevenir ou reduzir a 
possibilidade de ocorrência de uma maloclusão na dentição permanente.(26) As 
mordidas cruzadas anteriores e posteriores, as mordidas abertas anteriores, os 
hábitos deletérios, as perdas dentária precoces e as classes III são exemplos de 




Exposição de Dados  
 
Foram realizadas 8 consultas das quais 3 como assistente e 5 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 28. 
 
 
Gráfico 28 – Número de consultas como assistente e operador, em Ortodontia. 
 
Relativamente aos tipos de consulta em Ortodontia, foram realizadas duas 
consultas de Avaliação Ortodôntica, uma consulta de Apresentação de Estudo 
Ortodôntico, uma consulta de Colocação de Placa de Hawley com Grelha Lingual e 
quatro consultas de Controlo, como se pode observar no gráfico 29. 
 
 
Gráfico 29 – Tipos de consulta, em Ortodontia.  
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Avaliação Apresentação de Estudo Colocação de Placa de Hawley Controlo
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
duas consultas de Avaliação Ortodôntica, uma consulta de Apresentação de Estudo 
Ortodôntico, uma consulta de Colocação de Placa de Hawley com Grelha Lingual 
para tratamento intercetivo de mordida aberta numa criança de 8 anos, e uma 
consulta de Controlo, como se pode observar no gráfico 30. 
 
 



















A Prostodontia Removível, é a área da Medicina Dentária responsável pela 
reabilitação oral de pacientes com recurso a próteses parciais ou totais removíveis. 
As próteses removíveis, permitem o restabelecimento da estética e função 
mastigatória de pacientes que perderam dentes e tecidos naturais, através de 
substitutos artificiais.(27)  
Apesar do número de indivíduos edêntulos ter vindo a decrescer, Portugal 
ainda se encontra abaixo da média europeia no que concerne ao número de 
pacientes com dentição total. Dados do Barómetro de Saúde Oral de 2015, revelou 
que apenas 28% dos Portugueses possui dentição total, excluindo-se os terceiros 
molares.(3)  A idade é um dos fatores que está relacionado com o edentulismo.(27) 
Este facto, denotou-se na Clínica Dentária Universitária, visto que a população que 
procura os cuidados de saúde oral, é maioritariamente envelhecida, tal como foi 
evidenciado nos dados de caraterização da população. Verificando-se que a maioria 
das próteses realizadas correspondem a próteses parciais esqueléticas ou acrílicas.  
Uma das causas inerentes ao edentulismo, é a perda óssea, sendo variável 
de indivíduo para indivíduo. Geralmente, a perda óssea é mais pronunciada na 
mandíbula do que na maxila, bem como, nas zonas mais posteriores.(27) Sendo este 





Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 26 consultas das quais 13 como assistente e 13 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 31. 
 
 
Gráfico 31 – Número de consultas como assistente e operador, em P. Removível. 
 
Relativamente aos tipos de consulta em Prostodontia Removível, foram 
realizadas sete consultas de Avaliação, quatro Consultas de Apresentação de 
Orçamento, duas consultas de Impressão Definitiva, uma consulta de Registo 
Intermaxilar, uma consulta de Prova de Dentes, uma consulta de Inserção de 
Prótese, uma consulta de Scanner Intraoral, cinco consultas de Controlo, uma 
consulta de Urgência e três consultas de Conserto de Prótese. (Gráfico 32)  
 
 
Gráfico 32 – Tipos de consulta, em P. Removível.  





















No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
três consultas de Avaliação, duas consultas de Apresentação de Orçamento, uma 
consulta de Impressão Definitiva, uma consulta em que foi realizado um Scanner 
Intraoral, uma consulta de Inserção de Prótese, uma consulta de Urgência e duas 
consultas de Conserto de Prótese (Acrescento de Dente e Fratura de Prótese), 
como se pode observar no gráfico 33. 
 
 



















A Prostodontia Fixa, é a área da Medicina Dentária responsável pelo 
restabelecimento da forma, função e estética de dentes estruturalmente 
comprometidos, com recurso a restaurações metálicas, metalocerâmicas ou apenas 
cerâmicas, apoiadas em dentes naturais ou implantes. Estas restaurações também 
terão a função de impedir fratura da estrutura dentária remanescente.(28)   
No diagnóstico em prótese fixa, os dois fatores mais importantes a ter em 
conta em relação a um dente estruturalmente comprometido são, a quantidade de 
estrutura dentária remanescente e as necessidades estéticas, pois serão 
indicadores do material restaurador adequado ao caso clínico.(28)  
No entanto, não se pode descurar as capacidades económicas do paciente, 
pois tomando como exemplo a Clínica Dentária Universitária, contatou-se que a 
maioria da população que procura os cuidados de saúde oral prestados pelos 
alunos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, depara-se com sérias 
dificuldades económicas, constituindo uma barreira à execução de determinados 
tratamentos que envolvam custos mais elevados.  
Relativamente ao tratamento, na realização de uma preparação dentária, a 
forma de resistência é o fator mais importante, pois impede o deslocamento da 
coroa devido a forças oblíquas e/ou verticais. Outros parâmetros a ter em 
consideração são a forma de retenção e a estabilidade dimensional. Apesar da 
literatura científica não ser suficientemente elucidativa, os conceitos clássicos de 






Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 11 consultas das quais 6 como assistente e 5 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 34. 
 
 
Gráfico 34 – Número de consultas como assistente e operador, em P. Fixa. 
 
Relativamente aos tipos de consulta em Prostodontia Fixa, foram realizadas 
três consultas de Avaliação, uma Consulta de Apresentação de Orçamento, uma 
consulta de Restauração Direta, uma consulta de Preparo Dentário, duas consultas 
de Confeção de Provisório, uma consulta de Urgência e duas consultas de Controlo, 
como se pode observar no gráfico 35.  
 
 
Gráfico 35 – Tipos de consulta, em P. Fixa.  
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foi realizada uma 
consulta de Avaliação, uma consulta de Apresentação de Orçamento, uma consulta 












Avaliação Apresentação de Orçamento Provisório Urgência
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A Cirurgia Oral, é a área da Medicina Dentária responsável pelo diagnóstico 
e tratamento cirúrgico de doenças, lesões e defeitos que afetem o aspeto funcional 
e/ou estético de um paciente.(30)  
 A anamnese, exame físico e avaliação laboratorial são fatores fundamentais 
na Cirurgia Oral. Desde as cirurgias mais simples até às cirurgias mais complexas, 
importa concluir se o paciente em causa é um paciente de risco. Exemplo disso, são 
os pacientes sujeitos a terapêutica anticoagulante e antiagregante, dos quais é 
necessário saber qual o valor do tempo de protrombina, expresso na forma 
conhecida como INR (International Normalized Ratio), para se inferir a segurança 
do procedimento cirúrgico. Valor INR superior a 3 significa que o paciente é 
hipocoagulado, portanto é indicativo de adiamento da cirurgia. Para a realização do 
procedimento cirúrgico, o valor INR deve estar entre 2 e 3.(30)    
 Na Clínica Dentária Universitária, é dado uma forte ênfase à fase pré-
cirúrgica, de coletânea dos dados da história clínica do paciente, exame físico, 
exames radiográficos e elaboração de um correto diagnóstico e plano de 
tratamento. Os tratamentos realizados, são por norma, exodontias simples de 
dentes mono ou multirradiculares.  
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Exposição de Dados 
 
Foram realizadas 12 consultas das quais 6 como assistente e 6 como 
operador, como se pode verificar no gráfico 37. 
 
 
Gráfico 37 – Número de consultas como assistente e operador, em Cirurgia Oral. 
 
 Como referido anteriormente, as consultas de Cirurgia Oral na Clínica 
Dentária Universitária resumem-se a exodontias simples, sendo que onze das doze 
exodontias realizadas, foram executadas por técnica fechada e apenas uma por 
técnica aberta, com recurso a odontosecção e osteotomia.   
 
 









Técnica Aberta Técnica Fechada
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No que concerne ao tipo de atos clínicos como operador, foram realizadas 
cinco exodontias por técnica fechada dos dentes 17, 16, 48, 25 e 23. Apenas foi 
















































Casos Clínicos Diferenciados  
 
Caso Clínico I – Hemostase e Ablação de Lesão Compatível 




A primeira aproximação à utilização de Laser (Light Amplification by the 
Stimulated Emission of Radiation) na Medicina, aconteceu nos anos 40 na 
Universidade de Hamburgo, com as experiências de fotocoagulação da retina, por 
Gerhard Meyer-Schwickerath.(31) No entanto, foi em 1960 na empresa Hughes 
Aircraft Company, que Theodore Maiman construiu o primeiro laser funcional.(32) 
Desde então, os dispositivos laser têm demonstrado elevada utilidade em diversas 
áreas. Na área da Medicina Dentária, são normalmente utilizados os lasers CO2, 
Neodymium Yttrium Aluminum Garnet (Nd: YAG), Erbium Yttrium Aluminum Garnet 
(Er: YAG) e Diodo. Enquanto os três primeiros dispositivos laser têm efeito em 
tecidos duros e moles, o dispositivo laser Diodo apenas tem efeito em tecidos moles. 
Deste modo, os lasers Diodo assumem uma maior facilidade de utilização, um 
menor custo de aquisição e estão indicados para uma grande variedade de 
situações na Medicina Dentária.(33)  
Um dispositivo laser é composto essencialmente por três componentes: uma 
fonte de energia, um meio ativo e dois espelhos, como se pode observar na Figura 
2. O princípio de funcionamento de um laser baseia-se na emissão de energia 
(fotões) num determinado meio ativo, resultando na excitação dos átomos desse 
meio. Quando os eletrões retornam ao nível de menor energia, são emitidos fotões 
com a mesma energia dos fotões emitidos pela fonte (monocromatismo). Como os 
fotões são constantemente refletidos pelos espelhos, existe amplificação do efeito. 





Figura 2 – Componentes principais de um laser e principio de funcionamento.(33) 
 
 Os diferentes tipos de dispositivo laser, apresentam diferentes meios ativos 
e diferentes comprimentos de onda, tal como se pode verificar na Tabela 2. 
 
Tabela 2 – Tipo de laser, meio ativo e seu comprimento de onda.(33) 
Tipo de Laser Meio Ativo Comprimento(s) de Onda 
Diodo Semicondutor  635 – 980 nm  
Nd: YAG Sólido 1064 nm 
Er: YAG Sólido 2940 nm 
CO2 Gás 9600 – 10 600 nm 
  
São quatro os tipos de interação que um laser pode ter com os tecidos: 







Figura 3 – Tipos de interação do laser com os tecidos. 
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A absorção é devida aos cromóforos (ex. melanina, hemoglobina e água), 
sendo que diferentes cromóforos absorvem diferentes comprimentos de onda, tal 
como se pode verificar na Figura 4.(33)  
 
 
Figura 4 – Absorção de diferentes comprimentos de onda pelos diferentes cromóforos.(34) 
 
Como os dispositivos laser possuem elevada precisão, são capazes de fazer 
incidir uma elevada potência radiante (irradiância) sobre uma pequena área de 
superfície (W/cm2). A precisão é proporcional ao comprimento de onda e à distância 
a que o laser é utilizado. Ou seja, um dispositivo laser com menor comprimento de 
onda, utilizado a curta distância consegue fazer incidir radiação numa menor área 
de superfície. Por outro lado, quanto maior for a distância à superfície a que o laser 
é utilizado, menor é a irradiância.(35)  
Os lasers Diodo, além de serem os mais acessíveis no mercado, possuem 
muitas vantagens em relação aos outros tipos de laser, pois são pequenos, 
compactos, portáteis, não necessitam de irrigação de arrefecimento e são muito 
seguros quando corretamente manuseados.(36)  
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No caso clínico de seguida enunciado, foi utilizado o Laser Diodo Medency 
Primo® (Comprimento de Onda de 810 – 980 nm) para realização de fotocoagulação 
e ablação de uma lesão compatível com hemangioma lingual.  
Os hemangiomas são tumores benignos de tecidos moles de origem 
vascular, relacionados com o desenvolvimento. Ocorrem maioritariamente na 
língua, lábios e gengiva.(37) Histologicamente, caracterizam-se por uma proliferação 
de células endoteliais(38) com alta atividade mitótica, que surge nas primeiras oito 
semanas de vida e involui gradualmente com a idade.(36) Geralmente, aos 5 anos 
de idade a lesão já diminuiu em 90% e apresenta resolução completa por volta dos 
9 anos de idade, o que não se verificou neste caso clínico.   
Em relação ao diagnóstico diferencial, os hemangiomas, podem ser 
confundidos com Granuloma Piogénico e Malformações Vasculares. Relativamente 
ao Granuloma Piogénico, normalmente a lesão é lobulada, pedunculada e ulcerada, 
o que não se verificava na lesão deste caso clínico. No que concerne às 
Malformações Vasculares, apresentam-se geralmente como lesões mal 
circunscritas, o que não se verificava, pois a lesão era bem circunscrita.(38)   
 
Apresentação do Caso Clínico  
 
 
 Paciente: MS Sexo: Feminino           Idade: 55 anos 
 Motivo da Consulta: Urgência por hemorragia abundante 
 História Clínica: Paciente saudável 
 História Médico-Dentária: Lesão compatível com Hemangioma Lingual 
 
A paciente MS, sexo feminino e 55 anos de idade, apresentou-se de Urgência 
na área de Cirurgia Oral, na Clínica Dentária Universitária evidenciando hemorragia 




Ao exame clínico, verificou-se que a zona traumatizada correspondia a uma 
lesão vermelho-arroxeada com cerca de 8 mm localizada na superfície dorsal do 
terço anterior da língua, compatível com hemangioma lingual (Figura 5B).  
Iniciou-se compressão digital com compressa durante 5 minutos, sem que se 
verificasse hemostase, tendo-se aumentado o tempo de compressão para 20 
minutos. Como ainda não se conseguia alcançar hemostase, foi realizada uma 
tentativa de indução de vasoconstrição através da injeção de vasoconstritor 
(Epinefrina 1:80 000) incluído em anestésico local (Lidocaína a 2%), verificando-se 








Figura 5 – A) Hemorragia abundante na região anterior da língua. B) Lesão compatível com 
hemangioma lingual, localizada na superfície dorsal do terço anterior da língua. 
 
No entanto, como não se verificava hemostase completa, procedeu-se à 
fotocoagulação e ablação da lesão com recurso a laser Diodo. Este tipo de laser é 
muito útil em casos como este, pois a absorção pela hemoglobina, melanina e 
colagénio confere-lhe boa capacidade de corte e coagulação. Existiam outras 
formas de tratamento, tais como, administração de corticosteroides, agentes 
esclerosantes ou cirurgia convencional, no entanto, a dimensão da lesão não 
justificava a utilização deste tipo de medicação. Por outro lado, o risco de aumento 
do fluxo hemorrágico inerente à cirurgia convencional, seria uma contradição à 





 Durante o procedimento, a fibra ótica foi colocada paralela, em contato com 
o tecido e mantida em movimento ao longo de toda a extensão da lesão, para evitar 
aquecimento e danos dos tecidos em profundidade.(37) No decorrer da 
fotocoagulação, foram aplicados 2,0 W de potência, e no procedimento de ablação 
da lesão foram aplicados 1,2 W de potência. Foi aconselhada a toma de Ibuprofeno 
600mg de 12 em 12 horas caso se verificasse dor após o término do efeito 
anestésico. A Figura 6A demonstra o aspeto final da área afetada, após a realização 
dos procedimentos anteriores e a Figura 6B representa o controlo na 1ª semana 
após o tratamento. A paciente revelou um elevado conforto no pós-operatório, pois 
não se verificou qualquer sintomatologia dolorosa. No entanto, no controlo após 2 
meses verificou-se recidiva da lesão, tendo-se aconselhado à paciente a realização 

















No primeiro caso clínico diferenciado, considerou-se que a lesão seria uma 
lesão compatível com hemangioma, pois não se realizou recolha da peça cirúrgica 
para confirmação do diagnóstico através da análise histológica, nem seria possível 
a realização do teste de vitro-pressão devido à presença de hemorragia abundante. 
Na resolução deste caso, optou-se pela realização de hemostase e ablação 
de uma lesão compatível com hemangioma lingual com recurso a Laser Diodo, 
devido à necessidade de hemostase rápida face à urgência do tratamento. Por outro 
lado, a cirurgia a laser permitiria diminuir o tempo operatório, evitar o uso de sutura 
e aumentar o conforto do pós-operatório, culminando assim numa maior 







Caso Clínico II – Encerramento de Diastema em Dentes Anteriores 




 A introdução de novos materiais, tais como as Resinas Compostas, na 
Dentisteria Operatória tem vindo a permitir dar resposta a tratamentos com elevadas 
exigências estéticas.(39) Um exemplo disso, é o encerramento de diastemas em 
dentes anteriores. Um resultado final adequado a essas exigências, só será 
conseguido com uma boa relação entre o contorno dos tecidos moles e o contorno 
dos tecidos duros, evitando a criação de triângulos negros.(39) 
Atualmente, existem essencialmente três áreas clínicas que oferecem 
opções para o encerramento de diastemas, que são elas a Ortodontia, a 
Prostodontia Fixa e a Dentisteria Operatória.(39) A principal vantagem inerente à 
Dentisteria Operatória é a rapidez e menor custo do tratamento.(40)   
 
Apresentação do Caso Clínico 
 
 
Paciente: LM     Idade: 43 anos 
 Motivo da Consulta: “Pretendo encerrar o espaço entre os meus dentes” 
 História Clínica: Paciente saudável 
 História Médico-Dentária: Exodontia por cárie extensa.  
 
A paciente LM, sexo feminino e 43 anos de idade, apresentou-se na consulta 
de Dentisteria Operatória, na Clínica Dentária Universitária, revelando estar 
insatisfeita com a estética inerente ao seu sorriso. Ao exame clínico verificou-se a 
existência de um diastema com cerca de 5 mm entre os dentes 11 e 21 (Figura 8). 
Após apresentação das opções de tratamento possíveis, tais como, facetas e 
tratamento ortodôntico, a paciente optou pelo encerramento de diastema com 
recurso a resina composta. Para não se verificar uma grande discrepância na 
proporção dos incisivos, optou-se pela realização de um encerramento de diastema 





Figura 8 – A) Fotografia Intra-oral Frontal. B) Fotografia Extra-oral Frontal. 
 
Na 1ª etapa do tratamento, realizou-se modelo de estudo para enceramento 
de diagnóstico. Em seguida, criou-se modelo de gesso do enceramento, como se 
pode verificar na Figura 9, com vista à obtenção de uma matriz termoformada que 
permitisse a realização do Mock-Up, na consulta seguinte. 
 
  
Figura 9 – A) Modelo de gesso obtido a partir do enceramento de diagnóstico. B) Matriz 






Na 2ª etapa do tratamento, realizou-se o Mock-Up (Figuras 10 e 11) com 
recurso a matriz termoformada e ProtempTM Plus Temporization Material, para se 
depreender a satisfação da paciente no que concerne à harmonia do seu sorriso, 
comparando a proporção e forma dos incisivos centrais em relação à restante 
dentição (Figura 11). Fatores esses, que estão fortemente relacionados com as 
exigências estéticas inerentes ao tratamento.(41) A paciente revelou estar satisfeita, 








Figura 10 – Desinserção da matriz termoformada.   
 
  





 Inicialmente, procedeu-se à escolha da cor de acordo com a Escala Vita 




De seguida foi realizada anestesia local da mucosa que iria estar pressionada 
pelos grampos para isolamento absoluto. Após a realização do isolamento absoluto, 
foi realizado o condicionamento ácido ao esmalte entre 15 a 30 segundos(42), com 
recurso a Ácido Fosfórico a 37%, como se pode verificar na Figura 13 e posterior 








Figura 12 – Escolha de Cor de acordo com a Escala Vita Clássica.  
 





 Em seguida, foi realizada a aplicação de adesivo ExciTE® F, secagem com 
jato de ar durante 20 segundos com vista à evaporação do solvente, 
fotopolimerização durante 20 segundos e foi iniciada a técnica de estratificação de 
resina composta(42), formando-se inicialmente a face palatina com resina composta 
Synergy D6 Enamel Universal com recurso a matriz de silicone putty (Figura 14).   
 
 
 Após a realização da face palatina, iniciou-se a formação da área de corpo e 
zona interproximal com recurso a resina composta Synergy D6 A2/B2 da Coltene e 
matriz de acetato, tendo-se obtido o resultado evidenciado na Figura 15.  
 
 
Figura 14 – A) Conformação da resina composta à matriz de silicone putty. B) Face palatina em 
resina composta, após fotopolimerização de 20 segundos.  
 





 Por fim, realizou-se a fase de acabamento e polimento, com recurso a discos 
Sof-LexTM da 3M, borrachas de polimento e pastas Enamel Plus Shiny® da 
Micerium, tendo-se obtido o resultado evidenciado nas Figuras 16 e 17. 
 
  
Figura 16 – Fotografia Intraoral Final  
 









No segundo caso clínico diferenciado, considerou-se que a melhor opção de 
tratamento para o encerramento de diastema entre os dentes 11 e 21, seria a 
realização de restaurações diretas com recurso a resina composta, visto ser o 
tratamento menos invasivo, com menores custos associados e maior 
previsibilidade, obedecendo de maneira satisfatória às necessidades estéticas(42) da 
paciente.   
Na realização do controlo após 1 ano e 7 meses, apesar da paciente estar 
muito satisfeita com o resultado obtido, aconselhámos a realizar uma consulta para 
melhorar a estética do dente 11. Nesse sentido agendámos uma consulta para 
procedermos ao aperfeiçoamento das restaurações.  







Caso Clínico III – Cimentação de Falso Coto Fundido e Confeção 
de Restauração Provisória num Incisivo Central Superior e 




Ao logo do tempo, diferentes formas de restauração de dentes 
endodonciados estruturalmente comprometidos, têm sido propostas. A colocação 
de falso coto fundido ou núcleo metálico fundido, em dentes anteriores 
endodonciados, com reduzida estrutura coronária remanescente(43), deve ser 
considerada quando se pretende otimizar a resistência à fratura, mantendo o 
máximo de estrutura dentária possível, especialmente no interior do canal 
radicular.(28,44,45)  
O comportamento biomecânico e resistência à fratura de um dente anterior 
endodonciado, não depende apenas do falso coto fundido que se utiliza, mas 
também do efeito férula.(44,46) O mínimo de estrutura dentária remanescente 
necessária, acima da margem de um preparo coronal, para um correto efeito férula 
situa-se entre 1,5 e 2 mm de espessura. Caso este fator não se verifique, deverá 
ser considerada a realização de um alongamento coronário ou de uma extrusão 
ortodôntica.(43)  
Em dentes anteriores com canais largos e raízes elípticas, a colocação de 
um falso coto fundido personalizado à forma real do canal, é talvez a opção mais 
vantajosa, quando comparada com as opções pré-fabricadas, devido à conservação 
da estrutura dentária no interior do canal radicular.(43,47)  
De seguida será realizada uma breve apresentação de um caso clínico no 
qual foi realizada a cimentação de um falso coto fundido, e confeção de uma 
restauração provisória com recurso a faceta estética concebida a partir de um dente 
de resina acrílica da marca Ivoclar Vivadente do tipo Ivostar®, finalizando-se o caso 
com uma coroa metalocerâmica.  
66 
 
Apresentação do Caso Clínico 
 
 Paciente: MM Sexo: Masculino  Idade: 72 anos 
 Motivo da Consulta: Controlo 
 História Clínica: Válvula Cardíaca Protética. Hipertensão Arterial.  
 História Médico-Dentária: Desdentado parcial superior e inferior.  
 
O paciente MM, sexo masculino e 72 anos de idade, apresentou-se na 
consulta de Prótese Fixa, na Clínica Dentária Universitária, com vista ao controlo da 
reabilitação, realizada há aproximadamente 20 anos, no dente 21. Ao exame 
radiográfico, verificou-se a existência de uma lesão periapical (Figura 19). Deste 
modo, decidiu-se que na primeira fase de tratamento se realizaria retratamento 
endodôntico e numa segunda fase a reabilitação do dente com recurso a falso coto 









Após o retratamento endodôntico, classificou-se o dente como Extensamente 
Destruído Classe II, devido à altura da estrutura coronária remanescente ser inferior 
a 2 mm e superior a 0,5 mm, com resultados endodônticos imprevisíveis,  
correspondendo a um prognóstico reservado.(45) Realizou-se a preparação 
intracanalar para confeção de um padrão em resina do tipo Duralay® (Figuras 20B 
e 21), respeitando-se os 4 a 5 mm de selamento apical(43), bem como, o tamanho 
do futuro falso coto fundido, que deve ser pelo menos igual ao tamanho da futura 





Figura 20 – A) Espigão plástico para confeção de padrão em Resina Duralay®. B) Preparo 
realizado no padrão de Duralay®. 
 





 Na consulta de cimentação de falso coto fundido, verificou-se a correta 
adaptação do mesmo aos limites do preparo (Figura 23A), tendo-se realizado a 
cimentação com recurso a Cimento de Ionómero de Vidro Ketac™ Cem Easy Mix. 
Com vista à melhoria do resultado da cimentação, procedeu-se à criação de 
pequenas ranhuras ao longo da porção radicular do falso coto, como se pode 
observar na Figura 22B.  
 
  
Figura 22 – A) Falso Coto Fundido. B) Criação de pequenas ranhuras. 
 






Na fase de confeção de provisório, decidiu-se a elaboração de uma 
restauração provisória com maior estética. Deste modo, optou-se pela criação de 
uma faceta estética para a face vestibular a partir de um dente Ivostar®, como 
exemplificado na Figura 24.  
 
 
Efetuou-se a adaptação da faceta aos limites do preparo e falso coto, bem 
como ao contorno do tecido gengival (Figura 25). De seguida, criou-se a face 




Figura 24 – A) e B) Criação de faceta vestibular com recurso a dente Ivostar®. 
 








Após a adaptação da restauração provisória aos contornos do preparo e 
tecido gengival, realizou-se acabamento, polimento e cimentação com recurso a 
cimento temporário Temp-BondTM NE, tendo-se obtido o resultado final evidenciado 




Figura 26 – Formação da face palatina com resina acrílica Trim®. 
 








Figura 28 – Resultado final provisório em sorriso máximo. 
 




Na consulta de impressão definitiva, realizou-se a impressão através da 
técnica bifásica duplo componente, em que é feita a combinação de um silicone de 
alta viscosidade (putty) e um silicone de baixa viscosidade (light). Realizou-se a 
impressão a silicone devido à necessidade de elevado detalhe e estabilidade 




Na consulta de prova de infraestrutura metálica, verificou-se que a adaptação 
à margem do preparo estava correta, tendo sido realizada a escolha de cor (2R da 
Escala Vita 3D Master®) para a cerâmica. 
 













Na consulta de prova de cerâmica, verificou-se que quanto à forma e relação 
incisivo-labial a coroa estava corretamente elaborada, no entanto a cor da coroa 
não era satisfatória, pois encontrava-se mais clara do que a coroa do dente 11, 
como se pode verificar na Figura 33B. Deste modo, foi indicado à técnica de 
laboratório que realizasse um escurecimento da coroa antes da aplicação do glaze. 
 
  
Figura 33 – A) Prova de Cerâmica, vista lateral. B) Prova de Cerâmica, vista frontal.  
 








Na consulta de cimentação definitiva, verificou-se que a cor da coroa do 
dente 21 já estava muito semelhante à cor do dente 11, pelo que foi dada permissão 
por parte do paciente para a realização da cimentação. Esta foi concretizada com 
recurso a Cimento de Ionómero de Vidro Ketac™ Cem Easy Mix. O resultado final 




Figura 34 – A) e B) Resultado final em sorriso. 
 








No terceiro caso clínico diferenciado, optou-se pela realização de falso coto 
fundido devido à fragilidade estrutural do dente, relacionada com o tratamento 
endodôntico.(44) Por fim, optou-se pela realização de uma coroa metalocerâmica, 
devido às suas capacidades de retenção e resistência(28) aliadas a uma estética 
satisfatória, bem patente no resultado final. Tendo-se constatado que a substituição 








































Trabalhos Científicos  
 




















































O presente relatório, permitiu salientar a importância da Medicina Dentária 
assente num conceito multidisciplinar, com vista à integração de conhecimentos 
relativos às diversas áreas clínicas. No entanto, deverá considerar-se que estas 
áreas se complementam e partilham um princípio comum, baseado num correto 
diagnóstico, com vista a um correto plano de tratamento, respeitando as 
necessidades e expetativas do paciente e todo o conhecimento das legis artis 
médicas.   
Por outro lado, através da apresentação e análise estatística descritiva dos 
dados de atividade clínica respeitantes ao último ano do Mestrado Integrado em 
Medicina Dentária, tornou-se possível perceber a existência de fortes limitações no 
processo de aprendizagem, resultantes do número elevado de faltas ou 
desmarcações, bem como, das sérias carências económicas que a maioria dos 
pacientes evidenciava.    
Em suma, o presente relatório permitiu realizar uma reflexão crítica acerca 
da atividade clínica executada, salientando a importância da documentação passo-
a-passo de cada caso clínico, demonstrando os erros que nele possam ter sido 
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